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Solicitud de Cambios de Gastos Fecha de Solicitud

Médicos Mayores | Bks A

Numero de Pdliza Numero de Agente 68474

I. Nombre del Solicitante del Cambio

Nombre(s)

Apellido Paterno Apellido Materno

En caso de aceptar esta solicitud convengo en que la misma formara parte del contrato del seguro al que se refiere.

Il. Movimientos

Aumento (A) / Disminucién (D) de:
geduc'b'e % Duplicado de Pdliza O

oaseguro , A |Buplicado de Credenciales O
gHMQA (solo p(z;\ra Alfa Medical y Flex) & Cambio de Deducible: Unico (U) o Anual (A) U A
Eumla g,(,aguré ad A d E |Cambio de Forma de Pago ]

Xclusion ) e Aseguracos . Cambio de Conducto de Cobro O
Inclusion (I) / Exclusion (E) de Coberturas: Cambio de Plan de a 0
CEE (Extension de Cobertura en el Extranjero) (solo para AM) E] |22 " <2 s et e a___(solo para Alfa Medical Flex)  [J
CAE (Asistencia en el Extranjero) ME | cusion de Riesgo O
CPF (Proteccién por Fallecimiento) . [ME | Rehabilitacion hasta 60 dias de cancelada O
CEC (Enfermedades Catastrdéficas en el Extranjero) Cambio de Agente O
(Solo paraAM) . . [ El Cambio de Contratante O
CEDA (Eliminacién de Deducible por Accidente) ME |2 mbio de Domicilio 0
CETTE (Cobertura de Estudiantes y Trabajadores M El Inclusién/correccion de datos fiscales O
Temporales en el Extranjero) Correccion de Nombre O
(Especificar nombre(s) en seccion I1l) Contratante, Asegurado, Titular o Cényuge
,(A\MCD.]S_AIfa Medti)cal( C)ash por QiaglgIT)C)stico) [ME (Correccic')n d,e Fec?ha de i\lacimiento yuge) O
especificar nombre(s) en seccion . : A
DP (Dental Premium por Enfermedad) ME gétﬁfgéi%gndy;%zfo segurado) [
:\Z)Aoberty(;'adde VIE duccion Asistid i ME (Contratante, Asegurado, Titular o Conyuge)

aternidad por Reproduccién Asistida (especificar Cambio de Beneficiarios (dar mas detalle en seccidn V1) O
nombre(s) en seccién lll) M
Otro

II.I Datos fiscales
RFC I C.P. de domicilio fiscal | Régimen fiscal

I B I
Inclusién de Asegurado
Nombre(s)
Apellido Paterno Apellido Materno
Ocupacion o Profesion Correo Electrénico (en su caso) g?gha ﬁ/leels\‘admierggo Sexo

T T Mujer (1 Hombre (1
Estatura Peso Edad Parentesco (con relacion al Asegurado Titular)
Nacionalidad Pais de Nacimiento Entidad Federativa de Nacimiento
Domicilio: (Calle y Numero Exterior e Interior) Cadigo Postal
L1 1 1
Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio
Ciudad Estado
Domicilio en el Extranjero (en su caso)
Teléfono Teléfono Movil RFC(verseccion .1 | [ | I [ I [ [ ] 1]
LO1 U] 4

Numero de serie del certificado digital de la Firma Electronica Avanzada (cuando cuente con ella)

Firma del Contratante Firma del Asegurado
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[ll. Descripcién del cambio solicitado (en esta solicitud no se deben proporcionar datos de tarjeta bancarios)

IV. Datos requeridos

Cambio de Domicilio

Es importante que cada uno de los cambios que se soliciten vengan acompaiados por la documentacion requerida operativamente y
debe especificarse la informacion basica elemental dentro del campo “Descripcion de Cambio Solicitado”, considerando lo siguiente:

Tipo de Cambio Datos Requeridos

Comprobante de domicilio, domicilio completo (calle, nimero exterior e interior, Colonia
o fraccionamiento, Alcaldia o Municipio, Ciudad, Estado, Codigo Postal) y especificar a
quién corresponde el cambio (Contratante, Asegurado Titular o para ambos).

Rehabilitacion hasta 60 dias de
cancelada

Es necesaria la firma del Contratante y Asegurado Titular. En caso de que el Asegurado
Titular sea menor de edad, incluir en su lugar la firma del Contratante.

Disminucion de deducible,
disminucién de coaseguro, cambio
de deducible anual a deducible
unico, aumento de Suma Asegurada,
inclusion de coberturas y aumento de
CHMQ*

Es indispensable llenar cuestionario médico.

Inclusién de Riesgo

Debera adjuntar cuestionario del deporte y/o actividad correspondiente al deporte o
aficion practicado.

Inclusion de Coberturas

Para las coberturas CPF, CEC, CEE, DP y AMCD se debera llenar cuestionario
meédico, para CETTE se requiere carta laboral o del colegio con el motivo y periodo de
tiempo del viaje, en el caso de CEDA y CAE el cuestionario médico no es necesario.

Correccion de Nombre

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s), anexar copia de Acta de Nacimiento.

Correccion de Fecha de Nacimiento

Dia, mes, afio (dd/mm/aaaa), nombre completo y Figura a la que se aplica (Contratante, Titular,
Asegurado o Conyuge), anexar copia de Acta de Nacimiento.

Cambio de Plan

Cuando se trate de un cambio a un plan de mayor nivel debera llenar cuestionario médico.

Cambio de Agente

Es necesario adjuntar el formato de “Cambio de Agente” o una carta firmada por el
Cliente, Asesor y promotor receptor, y copia de identificacion oficial del Cliente.

Inclusién de Recién Nacido

No se requiere cuestionario médico, siempre y cuando la madre tenga 10 meses de
antigiiedad en la Pdliza y la inclusién se realice dentro de los 30 dias posteriores al
nacimiento. De lo contrario, debera llenar cuestionario médico.

Figuras de la presente solicitud?

¢ Actua usted en nombre o representacion de un tercero distinto de alguna de las

Figuras Si. No

Contratante O 0O
Asegurado O O
V.- Cuestionario Médico Titular | Conyuge | Asegurado |  Figura
Marque en la columna de “Si” en caso de ser afirmativa su respuesta o en la . . :
columna de “No” en caso de ser negativa. Si|No| Si | No| Si | No
A) ¢ Padece(n) o ha(n) padecido enfermedades congénitas y/o cualquier otro padecimiento?:
1. ¢ Del corazén y la circulacion? (Entre otras; soplo, dolor de pecho o en el térax, infarto
al miocardio, presion arterial alta) oojojopo|d
2. ¢ Del aparato respiratorio? (Entre otras: bronquitis cronica, asma, tuberculosisoenfisema)| [ | O | OO | O | O | O
3. ¢ Del aparato digestivo? (Entre otras; Ulcera en el estdbmago o duodeno,
enf’erme ades del higado, vesicula biliar, intestinos o colon) ooojojojao
4. ¢ Del aparato genitourinario? (Entre otras; de los rifiones, de la prostataodelavejiga) | I | | O (O | O | O
5. 4 Del sistema enddcrino? (Entre otras; diabetes, hipertiroidismo, alteraciones del
colesterol o triglicéridos) ooojojojao

Firma del Contratante
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6. ¢ Del sistema nervioso? (Entre otras; pérdida del conocimiento o convulsiones,
trastornos nerviosos o mentales, paralisis, epilepsia)

7. ¢ Del aparato musculo esquelético? (Entre otras; de la columna vertebral,
osteoporosis, de las rodillas, cadera o hernias de cualquier tipo)

8. ¢, Cancer o tumores?

9. ¢, Cualquier otra enfermedad que se haya manifestado por mas de 8 dias?

B) ¢ Tiene(n) algun defecto visual o auditivo?

C) ¢Alguna vez ha(n) estado hospitalizado(s)?

oooaoo|ad

ooooo|d

goaoo|o
Ooooo|o

Ooooo|o
Ooooo|o

D) Antecedentes patoldgicos y enfermedades actuales:

1. ¢ Padece(n) actualmente alguna enfermedad, afeccion o lesion?

2. ¢ Esta(n) en tratamiento actualmente?

3. ¢ Padece(n) o le(s) han diagnosticado Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)?

4. ; Se le(s) ha practicado alguna intervencion quirirgica?

5. ¢ Tiene(n) pendiente alguna intervencion quirurgica?

6. En los ultimos 12 meses, ¢ha presentado variacién en su peso?

E) ¢ Le(s) falta algun miembro, parte de €l o tiene(n) alguna deformidad?

OO0|ajajoja|o
OO0|ajajojo|o
O|go|o|o|go|o
O0|ajojojao|o

O0|ajajojo|o
O0ajajoja|o

F) ¢ Alguna vez le(s) han practicado alguno de estos estudios?:

1. ¢ Electrocardiogramas?
2. i Pruebas de laboratorio?
3. ¢Radiografias, ultrasonidos, resonancia magnética?

oo
Ooag
Oao
Oao
|00
Ooo

G) Habitos Toxicoldgicos:

1. ¢ Fuma(n)?

2. ¢ Consume(n) Alcohol?

3. ¢ Consume(n) Drogas?

En caso afimativo, detallar:

Clase, cantidad y frecuencia

Si abandond algun habito toxicoldgico, sefale:

00
00n
00O
O0ono
00O
00O

Fecha, clase, cantidad y frecuencia con la que solia consumirlo

H) Solo para solicitantes mujeres a partir de 15 afios:

1. ¢ Le(s) han detectado alguna vez quistes, tumoraciones o cualquier enfermedad en mamas?

2.  Esta(n) embarazada(s)?

0o

oo

3. ¢ Numero de embarazos?
Partos Cesareas Abortos

4. ¢ Presentd(aron) alguna complicacion en el embarazo o en las atenciones obstétricas
€j. preeclampsia, eclampsia, etc.?

5. ¢, Se ha(n) sometido o se encuentra(n) bajo algun tratamiento de
reproducciéon/maternidad asistida?

O
O
(i

O
O
O

6. ¢ Ha(n) padecido enfermedades del aparato reproductor (ovarios, matriz u otros)?

a

7. Fecha de ultima citologia vaginal (papanicolaou)

Resultados

8. Fecha de ultima Mastografia

Resultado

Firma del Contratante
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En cualquier respuesta afirmativa, dar amplios detalles sobre fechas, resultados de laboratorio y gabinete, diagnéstico,
evolucion, estado actual en el recuadro presentado a continuacion )I/__en caso de que el espacio sea insuficiente llenar hoja
adicional con firma al calce del Solicitante y Persona Por Asegurar Titular.

ngcrig dLeeg?eéL’J\ln?'a Detalle Fecha de Inicio Estado Actual

Mencione si usted, su conyuge (_:oncubina(no(} o pariente por consanguinidad o afinidad hasta el segundodgrado desempefia o
ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en terriforio nacional, considerando,entre otros, ser jefe
de estado o dg,go’lgllerno, lider polltlcoS (Pe&sonas Politicamente Expuestas [PPE]).

i No i No
Contratante [0 [J Asegurado O O _ 3
En caso afirmativo, describa cargo o puesto que tiene la persona que sefiala como PPE

Nacionalidad de la personas que sefiala como PPE
Parentesco o vinculo con usted
Nombre completo de la PPE
Fecha de Nacimiento | Dl'a | Mles | | Aan L

Nota: llenar solo en caso de inclusion de Asegurado o cambio de Contratante.

VI. Cambio de Beneficiarios

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior
porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos
y otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de
edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria
una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

Haciendo uso que me concede la Ley Sobre el Contrato de Seguro, revoco la designacion de Beneficiarios que hice con
anterioridad y en su lugar designo a:

La persona asegurada designa como Beneficiario(s) a:

Fechade Nacimiento

Nombre o Razén Social o Constitucion Parentesco Porcentaje
dd/mm/aaaa

%
%
%
%

%
Datos/Domicilio de Beneficiarios: Indicar el domicilio del Beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Persona por Asegurar

Titular. No. Figura: Estos datos deben recabarse para cada Beneficiario obligatoriamente.

Domicilio: (calle y nimero exterior e interior) Cadigo Postal
[ | |
Colonia o fraccionamiento Alcaldia o Municipio
Ciudad Estado
Folio mercantil (en caso de ser Persona Moral) Correo Electronico (en caso de contar con él)
Firma del Contratante Firma del Asegurado

. SEGUROS
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VII. Atencién: Indispensable leer antes de firmar

Acepto que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., en términos de la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Particulares, puso a mi disposicion su Aviso de Privacidad, el cual declaro conocer y aceptar en
todos sus términos. Se me informé la disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina www.mnyl.com.mx/
aviso-de-privacidad.aspx

Autorizo expresamente a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para tratar y transferir mis datos personales que
figuran en el presente formato, incluyendo datos financieros o patrimoniales y datos personales sensibles, especialmente
aquella informacion relacionada con mi salud y la salud de los titulares de los datos personales que figuran en la presente
solicitud, de conformidad con los términos de este consentimiento y las finalidades primarias descritas en el Aviso de
Privacidad de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. Asimismo, acepto la responsabilidad de informar a los
titulares los datos personales proporcionados en esta solicitud y las finalidades de su tratamiento.

Estoy(amos) enterado(s) de los Términos y Condiciones de Uso de Medios Electrénicos los cuales pueden consultarse en
la pagina electronica de la Institucidn situada en www.mnyl.com.mx, en los cuales se especifican: a) las operaciones y
servicios que podran proporcionarse a través de Medios Electronicos; b) los mecanismos y procedimientos de Identifica -
cion del Usuario y Autenticacion, asi como las responsabilidades del Usuario y de la Institucion respecto de la realizacion

de Operaciones Electrénicas; c) los mecanismos y procedimientos para la notificacion de las operaciones realizadas y
servicios prestados por la Institucion, a través de Operaciones Electrénicas; d) los mecanismos y procedimientos de
cancelacioén de la contratacién de Operaciones Electrénicas, y e) las restricciones operativas aplicables de acuerdo al

Medio Electronico de que se trate, por lo que manifiesto(amos) mi(nuestro) consentimiento expreso para contratar el Uso

de Medios Electrénicos para la realizacion de Operaciones Electronicas Moviles, por Internet, de Audio respuesta, Telefoni-
cas Voz a Voz y cualquier otra que en lo sucesivo ponga a mi disposicion la Institucién para la celebracioén y gestion de
cualesquiera operaciones al amparo de la pdliza de referencia, al correo electronico sefialado mas adelante de esta

solicitud y de cualquier otro producto que tenga contratado con la Institucion; asimismo, manifiesto(amos) mi(nuestra) aceptacion expresa
para recibir de manera fisica y/o electronica, la documentacion contractual que se origine con motivo de la presente

solicitud de cambios, en su caso de sucesivas renovaciones, rehabilitaciones, y en general la documentacion contractual
que se llegue a generar en formato PDF* o cualquier otro formato electrénico equivalente, en el(los) correo(s) electréni-
co(s) personal(es) o de trabajo referido(s) mas adelante, por lo cual con la remision a esa(s) direccion(es) electronica(s) se
debe entender como fecha de recepcion por parte del(los) Contratante(s) y/o Asegurado(s).

Acepto la contratacion del Uso de Medios Electrénicos: Si[] No []

Acepto el recibir documentacion contractual en formato PDF* o cualquier otro: Sil]  No[]

Correo electrénico:

Este documento solo constituye una Solicitud de Seguro,y por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la Solicitud.

Estamos informados de que las omisiones, falsas e inexactas declaraciones sobre los hechos importantes del riesgo,
conforme a los cuestionarios contenidos en esta solicitud pueden dar lugar a la rescision del contrato que llegara a
celebrarse y en consecuencia a la pérdida de los derechos derivados del mismo, aunque tales hechos no hayan influido
en la realizacioén del siniestro. Te recordamos que puedes descargar las Condiciones Generales de acuerdo al producto
contratado en el portal publico con tu numero de Pdliza.

Datos de Localizacion de la Unidad Especializada Centro de Atencion y Servicios a Asegurados (CASA) de Seguros
Monterrey New York Life, S.A. de C.V. Paseo de la Reforma 342 Piso 7. Col. Juarez, Alc.Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad
de México, Lada sin Costo 800 505 4000. Horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas. clientes@mnyl.com.mx
Datos de contacto de CONDUSEF: Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros Avenida Insurgentes Sur 762, Col. Del Valle, Alc. Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55
5340 0999 y 800 999 8080. www.condusef.gob.mx/asesoria@condusef.gob.mx

CHMQ* Catalogo de Honorarios Médicos y Quirurgicos

Firma del Contratante Nombre y firma del Asesor Firma del Asegurado
Formato exclusivo para estos movimientos
En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron

registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 23 de febrero de 2022,
con el nimero CGEN-S0038-0039-2022.
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